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Objetivos: Verificar a prevalência de sintomas depressivos em pacientes hipertensos internados nas 
Enfermarias de Clínica Médica do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa 
Catarina (HU-UFSC). 
Métodos: Trata-se de um estudo transversal, em que os pacientes consecutivamente internados nas 
Enfermarias de Clínica Médica do HU-UFSC tiveram seus nomes anotados. Após a escolha por 
randomização, foram identificados através do prontuário os pacientes portadores de Hipertensão 
Arterial Sistêmica (N=438), e entrevistados dentro da primeira semana de internação. Foram 
coletados dados sociodemográficos e clínicos. O Inventário Beck de Depressão (BDI) foi utilizado 
para identificar sintomas depressivos. Os pacientes que pontuaram acima de 10 na soma dos 
primeiros 13 itens do BDI (subescala cognitivoafetiva) foram considerados como tendo sintomas 
depressivos moderados a graves. 
Resultados: Dos 438 pacientes que compuseram a amostra, 28,3% apresentaram sintomas 
depressivos moderados a graves. Os sintomas depressivos mais frequentemente observados foram a 
irritabilidade (40,2%) e a autoacusação (30,6%). 
Conclusões: Foram observados sintomas depressivos moderados a graves em quase um terço dos 
pacientes hipertensos internados. Esta alta prevalência observada deve chamar a atenção dos 
clínicos para investigarem depressão neste grupo, contribuindo para um diagnóstico precoce e 

















Objective: To determine the prevalence of depressive symptoms in medical inpatients with 
systemic hypertension in the General Medical Wards of the University Hospital of Federal 
University of Santa Catarina (HU-UFSC). 
Method: In a transversal study, all medical inpatients consecutively admitted to the General 
Medical Wards of the HU-UFSC had their names recorded and were randomized. The presence of 
systemic arterial hypertension was observed on patients’ charts. All patients were interviewed 
within the first week of admission. The Beck Depression Inventory (BDI) was used to determine 
the presence of depressive symptoms. Patients who scored above 10 in the cognitive-affective 
subscale (first 13 items) of the BDI were considered as having moderate to severe depressive 
symptoms. 
Results: Among the 438 hypertensive inpatients, 124 (28.3%) were considered having moderate to 
severe depressive symptoms. The most common depressive symptoms were irritability (40.2%) and 
self criticalness (30.6%). 
Conclusion: In this study, it was found a high prevalence of moderate to severe depressive 
symptoms in hypertensive inpatients. This result should highlight the need for internal medicine 
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Tanto a depressão como a hipertensão caracterizam-se por sua alta prevalência na 
comunidade, nos ambulatórios e enfermarias,
1-5
 representando sérios problemas para a saúde 
pública brasileira e mundial. Nas últimas décadas, numerosos estudos tentaram desvendar uma 
possível relação entre essas enfermidades.
6-8
 Ambas entidades podem possuir diversas causas, ou 
então, como na maioria das vezes, suas etiologias são desconhecidas, acarretando uma dificuldade 
no diagnóstico e manejo principalmente quando estas se apresentam associadas entre si.  
A depressão maior é uma enfermidade psiquiátrica que afeta cerca de 2 a 5% da população 
geral.
4,9
 Os sintomas apresentados são: humor depressivo, perda de interesse ou prazer em 
atividades diárias (anedonia), alteração do apetite, alteração do sono, agitação ou retardo 
psicomotor, fadiga, sentimento de culpa excessiva, capacidade diminuída de concentrar-se e 
pensamentos de morte recorrentes. Os sintomas devem persistir na maior parte do dia, quase todos 
os dias, por pelo menos 2 semanas, gerando sofrimento ou prejuízo significativo no funcionamento 
social e profissional. De acordo com o DSM-IV TR (Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais, 4ª edição, Texto Revisado), o diagnóstico de depressão maior é feito pela 
presença de 5 dos sintomas acima citados, sendo que pelo menos um deles deve ser o humor 
depressivo ou a anedonia. Estes não podem ser melhor explicados pelo uso de medicamentos, 
drogas, presença de doenças ou luto complicado. Pela sua alta prevalência, cronicidade, prejuízo 
físico, prejuízo psíquico e recorrência, é considerada uma doença grave e deve ser tratada sempre 
quando identificada. 
 Muitos pacientes na prática não fecham os critérios para o diagnóstico de depressão maior, 
entretanto isso não significa que não apresentam sofrimento psíquico importante. Estes pacientes se 
apresentam com graus variados de sintomas depressivos, de leves a moderados, influindo 
diretamente na qualidade de vida da pessoa.
10
 Além de serem fatores importantes no surgimento de 
outras doenças crônicas,
11
 há uma crescente evidência que a presença de sintomas depressivos e de 
depressão maior podem levar a uma redução da adesão ao tratamento de outras doenças 
crônicas,
12,13
  e apresentar pior prognóstico e a maior mortalidade.
14-18
  
 Outros estudos vêm demonstrando que pacientes que apresentam doenças físicas e depressão 
têm um risco maior de mortalidade e hospitalização.
19
  Quando há outras doenças presentes, a 




 Outra doença crônica comumente encontrada no ambulatório geral e enfermarias é a 





HAS é um fator de risco para infarto agudo do miocardio, falência renal, falência cardíaca e doença 
vascular periférica.
25,26
 Seu tratamento precoce e adequado impede o aparecimento de inúmeras 
complicações, dentre estas citadas, algumas fatais. 
Sabe-se que fatores psicológicos podem afetar diversos sistemas do corpo humano. O 
sistema cardiovascular, controlado pelo sistêma autonômico, é um dos sistemas reativos mais 
instantâneos e responsivos. Explicações biológicas para esta relação mostram que as alterações no 
humor têm muita influência sobre o sistema autonômico e consequentemente resposta vascular.
6,7
 
Pode-se supor que estas respostas rápidas são fatores  adaptativos e necessários para a existência 
humana. É considerado patológico quando há desequilíbrio nesse sistema, quando uma resposta 
inicialmente normal desencadeia a quebra da homeostasia. Sabe-se que sintomas depressivos podem 
aumentar o risco cardiovascular não somente pelo efeito direto, mas também pelos hábitos não 
saudáveis adotados.
8
 Deve-se lembrar que a depressão divide com a hipertensão fatores de risco 
similares, como a exemplo o estresse. 
Friedman e Bennet,
24
 em 1977, realizaram um dos primeiros estudos populacionais de 
relevante importância verificando a prevalência de HAS e depressão maior. Desde antes da 
realização deste trabalho, a doença depressão mostrou-se difícil de ser avaliada, apresentando uma 
linha tênue entre o que foi considerado patológico e o normal. Em pesquisas até então realizadas, 
percebe-se uma variedade enorme de intrumentos, escalas e questionários utilizados para tentar 
identificar, da melhor forma possível e fidedigna, a presença de depressão e sintomas depressivos, o 
que dificulta ainda mais uma avaliação retrospectiva de estudos e possível conclusão sobre este 
assunto. 
Estudos tranversais já demonstraram que pacientes hipertensos apresentam mais sintomas 
depressivos que pacientes não hipertensos.
5,27,28
 Foi observada a prevalência de depressão maior em 
3 a 6,5% e a presença de sintomas depressivos em 23 a 53% nos pacientes estudados. Os pacientes 
internados possuem mais sintomas depressivos que pacientes da comunidade. O Quadro 1 mostra a 
prevalência de depressão em pacientes hipertensos em diversos trabalhos. 
No Brasil, pesquisas já foram realizadas e mostraram a prevalência de depressão em 
pacientes hipertensos.
28-30
 Entretanto, não se observam muitos trabalhos sobre este tema. A 
ansiedade, altamente prevalente no nosso meio, é mais citada na literatura  e apresenta forte relacão 
com alterações no sistema cardiovascular e presença de comorbidades.
31,32
   
Como foi visto, a depressão é frequente em pacientes com doenças físicas e, quando 
presente, pode levar a um pior prognóstico.
33,34
 O conhecimento das características dos pacientes 
hipertensos internados, incluindo a prevalência de outras doenças associadas, pode ajudar o clínico 




GSD-CD: Escala de depressão geriátrica - Edição chinesa; BDI-21: Inventário Beck de Depressão - 21 itens; CIDI: 
Composite International Diagnostic Interview; BDI-13: Inventário Beck de Depressão - 13 primeiros itens; SCID-I/P: 
Entrevista Estruturada para o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos  Mentais; CES-D: Escala de Depressão 
do Centro de Estudos Epidemiológicos; HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; PRIME-MD: Avaliação 




                            
 Quadro 1 – Estudos de prevalência de depressão em pacientes hipertensos 
Autor, Ano N Amostra Instrumentos Prevalência  




687 Comunidade > 90a GSD-CD 26% sintomas depressivos 
     




152 Comunidade BDI-21 53% sintomas depressivos 
     
Grimsrud et 
al., 2010  
35
 
767 Comunidade CIDI 
23% de sintomas depressivos no 
último ano 






Emergência de Hospital 
Geral 
CES-D 34,16% sintomas depressivos 
     




442 Comunidade BDI-21 6,5% sintomas depressivos graves 




285 Ambulatório de hipertensos BDI + SCID-I/P 20% depressão maior 








acordo com o 
DSM-IV 
23,4% sintomas depressivos 




173 Comunidade  HADS 
11% sintomas depressivos  
moderados a graves 





239 Enfermaria de Clínica Médica BDI-13 30,5% sintomas depressivos 





41 Ambulatório geral PRIME-MD 24% transtorno depressivo 






Estudo multicêntrico em 3 
comunidades 
CES – D 
sintomas depressivos graves                        






Verificar a prevalência de sintomas depressivos em pacientes internados nas Enfermarias de 










































Foi realizado um estudo observacional transversal. 
3.2 Local 
Este estudo foi desenvolvido nas Enfermarias de Clínica Médica do Hospital Universitário 
da Universidade Federal de Santa catarina. O HU-UFSC é um hospital de referência para o Estado 
de Santa Catarina, portanto atende os pacientes da Grande Florianópolis e também os provenientes 
do interior do Estado. As Enfermarias de Clínica Médica são dividas em três (Clínica Médica 1, 2 e 
3), com uma capacidade para 77 pacientes. 
 
3.3 Amostra 
Todos os pacientes consecutivamente internados nas Enfermarias de Clínica Médica do HU-
UFSC tiveram seus nomes anotados e foram randomizados. Aqueles que não preencheram critérios 
de exclusão e assinaram o termo de consentimento após esclarecimento sobre a pesquisa tiveram 
seus prontuários avaliados para verificar a presença do diagnóstico de HAS. Estes pacientes 
compuseram a amostra. 
3.3.1 Critérios de Exclusão 
 
 Idade inferior a 18 anos; 
 Pacientes que não conseguiram colaborar de maneira adequada com a entrevista, por 
alterações decorrentes da doença de base ou da condição física geral: afasia, hipoacusia 
grave, prejuízo cognitivo
*
, dispneia e dor intensa; 
 Pacientes que se recusaram a participar; 
 Pacientes internados há mais de sete dias no momento da entrevista; 
 Pacientes reinternados; 
 Causas administrativas: pacientes que não se encontravam nas enfermarias do hospital no 
momento da entrevista, por estarem em licença ou alta hospitalar, por transferência à UTI ou 
a outros hospitais ou ainda, por terem ido realizar exames em outra instituição de saúde. 
 
3.4 Procedimentos 
                                                 
*
 Delirium e/ou demência de acordo com o DSM-IV TR 





Os pacientes selecionados foram entrevistados antes de completar uma semana de 
internação. Seus dados foram coletados através de entrevista (vide Anexo) e de dados descritos no 




3.5.1 Questionário de Variáveis Sociodemográficas 
Foi preenchido um questionário com dados sociodemográficos, incluindo sexo, raça, idade, 
estado civil, escolaridade e renda familiar.  
 
3.5.2 Sintomas Depressivos 
Neste estudo, foi utilizada a versão do Inventário Beck de Depressão validada para a língua 
portuguesa.
40
 O Inventário Beck de Depressão foi elaborado com o objetivo de medir os sintomas 
depressivos em adolescentes e adultos, tornando possível quantificar e comparar o nível dos 
sintomas depressivos.
41
 Este inventário é constituído de 21 itens e é considerado um instrumento de 
autoavaliação, com fácil aceitação e entendimento pelos pacientes. Cada item consiste em  quatro 
enunciados que caracterizam a intensidade de um sintoma depressivo e ao tomarem conhecimento 
destes itens, os pacientes escolhem a opção que melhor descreve o que têm sentido na última 
semana, incluindo o dia atual da pesquisa. 
 Beck sugere algumas mudanças quando esta escala for aplicada em pacientes com doenças 
físicas. Nesses pacientes, os sintomas somáticos da síndrome depressiva (distorção da imagem 
corporal, inibição para o trabalho, distúrbio de sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, 
preocupação somática e diminuição de libido) poderiam ser explicados unicamente pela patologia 
de base. Para evitar confusão diagnóstica, Beck sugere que nessa população, para análise de 
prevalência, sejam considerados apenas os treze primeiros itens, chamados de sintomas cognitivo 
afetivos da depressão (tristeza, desesperança, sensação de fracasso, anedonia, sensação de culpa, 
sensação de punição, autodepreciação, autoacusações, idéias suicidas, crises de choro, irritabilidade, 
retraimento social, indecisão).
42
  Assim, tem-se uma escala reduzida, o BDI-13, na qual os pacientes 
que pontuam acima de 10 são considerados deprimidos, ou seja, apresentam sintomas depressivos 
significativos (moderados a graves). Essa versão do BDI mostrou-se válida quando usada em 




3.5.3 Hipertensão Arterial Sistêmica 
 Foram classificados como hipertensos os pacientes com a entidade Hipertensão Arterial 





3.6 Análise Estatística  
O programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 17.0 para Windows foi 
utilizado para a análise estatística.
44
 Para a análise descritiva dos dados foram empregadas 
frequências, porcentagens, médias, medianas e desvios padrão.  
 
3.7 Aspectos Éticos 
O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética para Pesquisas com Seres Humanos 
da UFSC (número 036/06) com o título “Associação entre bem estar, saúde física, mental e fatores 
psicossociais”. No projeto inicial constava a avaliação de pacientes de postos de saúde, 
ambulatórios e internados. Optou-se por concentrar o estudo somente nos pacientes internados nas 
enfermarias de clínica médica do HU-UFSC. Por isso, foi solicitado junto ao Comitê de Ética a 
mudança do título e a ampliação do prazo, que foram aprovados, como consta em adendo que pode 
ser fornecido se solicitado. O novo título é “Associação entre sofrimento psíquico, variáveis clínicas 
e sociais em pacientes internados devido a doenças físicas” e o novo prazo é 2012. Os pacientes são 
esclarecidos sobre o estudo, sendo informado que em nada será alterado seu tratamento, caso 
decidam não participar. Aqueles que concordam em participar assinam o termo de consentimento 
livre e esclarecido.  No caso de pacientes que tenham a sua capacidade de julgamento ou de decisão 
prejudicada, o consentimento é obtido com o representante legal. Contudo, o paciente também é 
consultado e a avaliação só é realizada, caso ele também concorde. Quando são detectados 
pacientes com transtornos mentais sugestivos de se beneficiarem de tratamento específico, seus 
médicos assistentes são avisados para que os pacientes possam receber tratamento. Todos os dados 
são guardados de forma confidencial com a coordenadora do projeto, sendo mantida em sigilo a 






















4.1 Descrição da Amostra 
Foram elegíveis para o estudo 1598 pacientes. Quatrocentos e setenta e três (29,7%) 
preencheram algum critério de exclusão. Desses, 257 (16,1%) apresentaram impossibilidade física 
no momento da entrevista, 89 (5,6%) se recusaram em participar do estudo, 89 (5,6%) foram 
excluídos devido a causas administrativas, 25 (1,6%) por não terem 18 anos completos e 13 (0,8%) 
por reinternação. 
Dos 1125 pacientes restantes, foram selecionados os pacientes com diagnóstico de HAS, 
totalizando uma amostra de 438 pacientes. Estes eram predominantemente casados (66,7%), 
brancos (68,9%), com média de idade ± desvio padrão (DP) de 57,8 ±13,1 anos, sendo a idade 
mínima de 18 anos e a máxima de 89 anos. A média de escolaridade ± DP foi de 5,1 ± 4,0 anos, e a 
média da renda familiar ± DP foi de 3,0 ± 3,1 salários mínimos. A Tabela 1 detalha as 















Tabela 1 - Características sociodemográficas dos pacientes hipertensos internados nas 
Enfermarias de Clínica Médica do HU-UFSC  (N=438). 
Características N (438) %* 
Sexo   
      Masculino 230 52,5 
      Feminino 208 47,5 
   
Idade (anos)   
      18 a 64 302 68,9 
      Maior ou igual a 65 136 31,1 
   
Raça   
      Brancos 302 68,9 
      Não-brancos 136 31,1 
   
Estado civil   
      Casado(a)/ união estável 292 66,7 
      Separado(a) 51 11,6 
      Solteiro(a) 31 7,1 
      Viúvo(a) 64 14,6 
   
Renda familiar (salários mínimos)   
      Menor que 2 108 24,7 
      2 a 4 233 53,2 
      5 a 6 28 6,4 
      Maior que 6 30 6,8 
   
Escolaridade (anos)   
0 44 10,0 
      1 a 4 213 48,6 
      5 a 8 102 23,3 
      Maior que 8 70 16,0 
      
* Os valores que somados não atingirem o N total da amostra são decorrentes do não preenchimento completo pelo 









As doenças cardíacas/circulatórias (24,4%) e as doenças do trato gastrointestinal (13,0%) 
foram as principais responsáveis pelas internações dos pacientes que compuseram a amostra. Estes 
ocupavam principalmente os leitos das enfermarias reservados à cardiologia (23,5%) e à clínica 
médica (18,9%). As características clínicas da amostra se encontram na Tabela 2 e na Figura 1. 
 
 
Tabela 2 – Doenças que motivaram a internação, de acordo com o CID-10* 
 
Motivo da Internação N (433) % 
Cardíacas/Circulatórias 107 24,4 
Digestivas 57 13,0 
Respiratórias 52 11,9 
Endócrinas/Nutricionais/Metabólicas  49 11,2 
Hematológicas/Imunitárias 46 10,5 
Neurológicas 38 8,7 
Neoplasias 19 4,3 
Osteomusculares/Tecido conjuntivo 18 4,1 
Genitourinárias 16 3,7 
Infecciosas/Parasitárias 9 2,1 
Mal-definidas 9 2,1 
Lesões/Envenenamentos 3 0,7 
Causas externas 3 0,7 
Pele/Subcutâneo 3 0,7 
 









Figura 1 - Especialidades nas quais os pacientes estavam internados nas Enfermarias de Clínica 
Médica do HU-UFSC 
 
4.2 Prevalência dos Sintomas Depressivos em Pacientes Hipertensos 
 
A prevalência de sintomas depressivos moderados a graves observados na presente pesquisa 
durante a internação nas Enfermarias de Clínica Médica foi de 28,3%. Os sintomas depressivos que 
obtiveram maior prevalência foram a irritabilidade (40,2%) e a autoacusação (30,6%). A 
prevalência dos sintomas rastreados na pesquisa pelo Inventário Beck de Depressão, com seus treze 


















Tabela 3 – Presença de sintomas depressivos de acordo com o Inventário Beck de Depressão  
(primeiros 13 itens). 
 
Sintomas 
Sintomas depressivos ?* 
Não (%)        Sim (%) 
 
Tristeza 368 (84)    70 (16) 
    
Desesperança   357 (81,5)        81 (18,5) 
    
Sensação de fracasso   382 (87,2)        56 (12,8) 
    
Anedonia     359 (82)     79 (18) 
    
Culpa   367 (83,8)        71 (16,2) 
    
Sentimento de punição   358 (81,7)        80 (18,3) 
    
Desgosto consigo    397 (90,6)       41 (9,4) 
    
Autoacusação   304 (69,4)           134 (30,6) 
    
 Ideação suicida   418 (95,4)        20 (4,6) 
 
Choro fácil   336 (76,7)           102 (23,3) 
    
Irritabilidade   262 (59,8)           176 (40,2) 
    
Perda do interesse nas pessoas    373 (85,2)          65 (14,8) 
    
Indecisão     297 (87,8)            14 (12,2) 



















 Este é um dos poucos estudos brasileiros que avaliaram a prevalência de sintomas 
depressivos em pacientes hipertensos internados. Na nossa amostra, 28,3% dos pacientes 
hipertensos internados nas enfermarias de clínica médica do HU-UFSC apresentavam sintomas 
depressivos moderados a graves na primeira semana de internação. Dentre os sintomas depressivos, 
os sintomas de irritabilidade e autoacusação foram os mais prevalentes. 
 A prevalência de sintomas depressivos em hipertensos observada na presente pesquisa foi 
similar a obtida em outros estudos. 
3,27,30
 Este valor está de acordo com o relatado na literatura 
quando são considerados pacientes com doenças físicas específicas. Entretanto, existem poucos 
artigos que tenham uma amostra similar, sendo então difícil uma comparação direta de resultados. 
 O resultado observado neste trabalho foi diferente do obtido em um estudo brasileiro 
recente.
28
 Apesar de a população estudada apresentar características socioeconômicas e étnicas 
similares, a possível justificativa seria que no presente estudo foi utilizado o Inventário Beck de 
Depressão na sua versão com os 13 primeiros itens. Saboya et al. utilizaram a versão com 21 itens 
que inclui sintomas físicos e pode identificar resultados superestimados de sintomas depressivos, 
principalmente quando associados a outras doenças.  
A prevalência observada nesta pesquisa foi maior que as encontradas em outros estudos, 
11% e 6,5%.
31,36
 É provável que estas menores taxas sejam decorrentes de metodologias diferentes, 
já que aqueles autores visaram a detectar os pacientes que preenchiam os critérios diagnósticos para 
episódio depressivo maior, que são mais restritivos, enquanto nós buscamos detectar a presença de 
sintomas depressivos. É importante atentar para o fato de que os resultados discordantes também 
podem ser interpretados por serem amostras vindas de locais diferentes. A totalidade da nossa 
amostra é composta por pacientes internados. A maioria dos estudos observados possui uma 
amostra vinda da comunidade. Outros fatores que poderiam explicar a discrepância nos resultados 
seria a utilização de diferentes instrumentos para mensurar a presença de sintomas depressivos e 
suas respectivas traduções. Sabe-se que, como hospital público, o HU-UFSC possui uma clientela 




O estudo apresenta algumas limitações. Primeira: a detecção de sintomas depressivos 
autorelatados não substitui o diagnóstico feito por um médico experiente que utiliza entrevista 
estruturada e critérios diagnósticos. Segunda: sabe-se que estes instrumentos podem captar 
sofrimento inespecífico e não só sintomas depressivos. No hospital geral também podem captar 
sintomas decorrentes da doença de base do paciente. A utilização nesta pesquisa dos treze primeiros 




utilizaram o BDI como instrumento de avaliação demonstraram que a presença de sintomas 
depressivos já merece abordagem.
14,18
 Terceira: é importante lembrar que esta pesquisa foi realizada 
em hospital universitário de caráter terciário e um serviço de referência. Assim, é possível que os 
pacientes sejam fisicamente mais graves e possuam comorbidades físicas e psiquiátricas com maior 
frequência, dificultando generalizações para serviços de menor complexidade ou que atendam casos 
menos graves. Quarta limitação: É possível que dentre os pacientes que se recusaram a participar 
estivessem presentes alguns deprimidos. 
Como resultado relevante para a prática clínica, a presente pesquisa reforça a necessidade 
dos médicos  voltarem a ter uma visão do paciente como um todo, e não fragmentado como muitos 
hoje a praticam. Esquece-se que uma pessoa possui sentimentos, medos, aflições e desejos. Sua 
cultura é negligenciada, e é esperado que o doente se adapte ao  novo meio, geralmente um hospital,  
que por si só já carrega muitos preconceitos. Na prática diária, observa-se ainda muito 
distanciamento entre os médicos e os pacientes, o que ainda mais diminui a possibilidade de uma 
resolução favorável do quadro. Tem-se a centralização da cura na pessoa do médico e em segundo 
plano o paciente, esquecendo-se assim dos diversos aspectos complexos da vida de uma pessoa que 
exigem uma abordagem ampla. Somente com uma abordagem mais holística pode-se ter o resultado 
final desejado. Sabe-se que a HAS e a depressão são doenças muito prevalentes em nosso meio e 
tanto o retardo da detecção quanto seu tratamento inadequado podem resultar em desfechos 
dramáticos. 
Esse trabalho reforça a importância de uma anamnese bem feita realizada pelo clínico no 
momento da internação, com objetivo de identificar aspectos gerais e comorbidades que possam vir 
a interferir na abordagem terapêutica. A capacidade do médico de ouvir e sentir o que realmente 
aflinge o paciente é uma arte e deve ser treinada diariamente. E, ao se compreender e acolher o 
paciente damos o primeiro passo para a obtenção de um resultado positivo, alcançando o objetivo 























A prevalência de sintomas depressivos em pacientes hipertensos internados foi de 28,3%. 
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FICHA DE COLETA DE DADOS 
 
1. Nome: ..........................................................   2. Número prontuário: .......... 3. Leito: ....... 
4. Motivo de Internação (CID-10): ............    5. Hipertensão arterial sistêmica? Não     Sim  
6. Especialidade:  Clínica Médica      Cardio        Gastro        Pneumo   Neuro 
                               Endócrino             Hemato       Reumato     Outras 
7. Raça: branca  parda  negra  amarela        8. Sexo: fem  masc     
9. Idade: ........anos   10. Renda familiar: .....salários mínimos   11. Escolaridade: ........anos 
12. Estado civil: solteiro  casado/amasiado  viúvo  separado/divorciado 
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